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RESUMEN 


Introducción: la atención de los pacientes neona- 
tales gravemente enfermos, representa un desafío. 
El catéter central de inserción periférica (PICC) de 3 
French (Fr) y doble lumen colocado mediante técnica 
de Seldinger, podría ser un gran aliado frente a estas 
circunstancias. 


Objetivo: el objetivo de este estudio es describir la 
experiencia de su colocación y uso por enfermería en 
una unidad neonatal. 


Materiales y métodos: estudio descriptivo de corte 
transversal de todos los recién nacidos que tuvieron 
uno o más catéteres 3 Fr con técnica de Seldinger, co- 
locados por enfermería, en el periodo comprendido 
entre octubre del año 2018 y febrero del año 2021 en 
una Unidad Neonatal de alta complejidad. 


Resultados: se analizaron un total de 17 catéteres 
colocados. La media de la edad gestacional fue de 
27 semanas. La media del peso al nacer fue de 930 g 
(rango: 470-3900 g). La media de peso y días al mo- 
mento de colocación fue de 1300 g y 18 días de vida 
(rango: 0-125 días). 


El motivo de la internación en la UCIN fue en su mayo- 
ría por nacimiento pretérmino. Sólo hubo un pacien- 
te de término con sospecha de enfermedad intestinal 
quirúrgica. 


Conclusiones: la utilización del catéter PICC 3 Fr, per- 
mite además de infundir drogas, extraer muestras de 
sangre. Se necesitan investigaciones con un tamaño 
muestral suficiente para obtener resultados que res- 
palden o refuten su utilización, y presentar conclusio- 
nes válidas sobre los beneficios y los riesgos. 


Palabras clave: cateterismo periférico, PICC, técnica 
de Seldinger, neonatos, enfermería. 
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ABSTRACT 


Introduction: The care of seriously ill neonatal pa- 
tients represents a challenge. Peripherally inserted 
central catheter (PICC) of 3 French (Fr) and double lu- 
men placed using the Seldinger technique, could be a 
great ally in these circumstances. 


Objective: The objective of this study is to describe 
the experience of its placement and use by the nur- 
sing staff in a neonatal unit. 


Materials and methods: Descriptive cross-sectional 
study of all newborns who had one or more 3 Fr 
catheters placed by nurses with the Seldinger tech- 
nique, in the period between October 2018 and Fe- 
bruary 2021 in a level 3 NICU. 


Results: A total of 17 placed catheters were analyzed. 
The mean gestational age was 27 weeks. The mean 
birth weight was 930 g (range: 470-3900 g). The mean 
weight and days at the time of placement was 1300 g 
and 18 days of age (range: 0-125 days). 


The reason for admission to the NICU was mostly pre- 
term delivery. There was only one term patient with 
suspected surgical bowel disease. 


Conclusions: The use of the 3 Fr PICC catheter allows, 
in addition to infusing drugs, to extract blood samples. 
Research with a sufficient sample size is needed to ob- 
tain results that support or refute its use, and to present 
valid conclusions about benefits and risks. 


Key words: peripheral catheterization, PICC place- 
ment, Seldinger technique, neonates, nursing. 
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cia en la colocación de catéter central de inserción pe- 
riférica 3 French por enfermería mediante técnica de 
Seldinger en pacientes neonatales. Rev Enferm Neona- 
tal. Diciembre 2021;37:5-19. 


INTRODUCCIÓN 


Los avances científicos, particularmente en el cuida- 
do de las personas recién nacidas (RN), ha permitido 
mejorar la sobrevida y la calidad de atención en este 
grupo de pacientes. Sin embargo, esto representa un 
gran desafío para el equipo de salud. 


El cuidado del capital venoso es fundamental, por 
la particularidad de los vasos muy frágiles y finos. 
Acorde a su complejidad, los RN pueden requerir la 
administración de nutrición parenteral (NP), planes 
de hidratación parenteral (PHP), drogas inotrópicas, 
antibióticos, sedación, extracciones de sangre y, en 
algunas ocasiones, transfusiones sanguíneas.’ 
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Los catéteres venosos con terminación central, son 
utilizados para la administración de terapias farma- 
cológicas intravenosas complejas y simultáneas. Los 
catéteres vasculares centrales, colocados por el ser- 
vicio de cirugía infantil, en general son de un calibre 
mayor a 4 Fr, lo que obliga a colocarlos únicamente 
en las venas de gran calibre como la yugular, la sub- 
clavia o la femoral. Además, cuando se colocan los 
catéteres de doble lumen, traen un inconveniente 
extra. Esto tiene que ver, sobre todo en la colocación 
yugular, con la distancia que existe entre los dos ori- 
ficios de terminación, distal y proximal. La distancia 
entre el sitio de punción y el corazón hace que, en 
los recién nacidos muy prematuros, la necesidad de 
introducción del catéter sea menor a la distancia en- 
tre el lumen distal y el proximal, quedando muchas 
veces el orificio proximal fuera del vaso u obligando 
a que la punta del catéter quede en posición intra- 
cardiaca. 


Si bien en la unidad de cuidados intensivos neona- 
tales (UCIN) se dispone de diferentes dispositivos 
intravenosos para realizar estos tratamientos, indis- 
pensables para el crecimiento y recuperación del RN 
hospitalizado, no siempre son los ideales. 


Muchas veces estos RN necesitan varios accesos vas- 
culares simultáneos y/o consecutivos, para su trata- 
miento. Esto se dificulta en aquellos pacientes con 
internación prolongada, prematuros extremos, con 
patologías de resolución quirúrgica o que están gra- 
vemente enfermos. 


En las primeras horas y días de vida de un paciente 
que requiere un acceso venoso, se colocan los catéte- 
res umbilicales, en primera instancia, ya sean arteria- 
les y/o venosos.? 


Hay casos donde estos catéteres no se pueden utili- 
zar, por ejemplo, en patologías que comprometen la 
pared abdominal. Entre las más comunes se encuen- 
tran: onfalocele, onfalitis, peritonitis, abdomen agu- 
do, gastrosquisis, imposibilidad de canalizar por los 
días de vida o signos de compromiso vascular local en 
extremidades inferiores o región glútea. 


Si bien los accesos umbilicales son seguros, no están 
libres de complicaciones, al igual que otros catéteres 
centrales. Las complicaciones más frecuentes en este 
tipo de catéteres son la generación de falsas vías, la 
ubicación en la arteria iliaca externa o interna, la per- 
foración del vaso, la perforación de serosas, el catéter 
mal posicionado en la vena porta, el tromboembolis- 
mo, la perforación del peritoneo y la sepsis.* 


La recomendación de los Centros para el Control 
y Prevención de Enfermedades (CDC por la sigla de 
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Centers for Disease Control and Prevention) para el 
uso de catéteres umbilicales, sugiere no prolongar su 
permanencia más allá de los 5 días para los catéteres 
umbilicales arteriales y no más de 15 días para los co- 
locados en la vena umbilical. Los catéteres aumentan 
su riesgo a mayor tiempo de permanencia, y existe 
muchas veces la necesidad del retiro anticipado.* Es 
decir que su utilización se limita a un corto período de 
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tiempo luego del nacimiento. El motivo del retiro an- 
ticipado puede estar relacionado con obstrucción por 
trombos, deslizamiento y/o salida accidental. Cuando 
se debe retirar el catéter umbilical y el paciente re- 
quiere un acceso vascular central para continuar su 
tratamiento, se realiza la colocación de un acceso ve- 
noso central de inserción periférica (PICC por su sigla 
en inglés). 


Tabla 1. Ventajas y desventajas del catéter central de inserción periférica (PICC), 
catéter Arrow? y catéter 3 Fr con técnica de Seldinger 


Tipo de Ventajas Desventajas 
catéter 


PICC 


Catéter 3 Fr 
con técnica 
de Seldinger 


Posibilidad de administración de 
fármacos vesicantes e 
hiperosmolares. 

Posibilidad de administración de 
terapias incompatibles ya que se 
disponen, en algunos, de doble 
lumen. 

Larga duración. 

Lo coloca enfermería. 

Enfermería posee experiencia en su 
colocación y mantenimiento. 
Permite administrar drogas 
vesicantes e hiperosmolares. 
Permite transfusiones de sangre y 
sus derivados. 

Permite extracción de sangre. 
Permite la administración de drogas 
incompatibles entre sí. 

Larga duración. 


Permite administrar drogas 
vesicantes e hiperosmolares. 
Permite administrar drogas 
incompatibles entre sí. 

Permite transfusiones de sangre y 
sus derivados. 

Permite la extracción de sangre. 
Lo coloca enfermería a través de 
punción periférica. 

Larga duración. 


Fuente: elaboración propia. 


No permite extracciones sanguíneas 
No permite administración de sangre 
y sus derivados. 


Se requiere interconsulta con cirugía 
infantil. 

Se punza una vena central. 

Gran distancia entre el lumen distal y 
el proximal, lo que puede generar 
pérdida pericatéter o introducción 
intracardiaca. 

Gran calibre por lo que dificulta su 
colocación en pacientes prematuros 
extremos. 

Mayor riesgo infectológico. 

Poca práctica en su uso. 

Requiere cuerda de piano para su 
colocación. 

Mayor riesgo infectológico. 
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El PICC, es el tipo de acceso venoso central de primera 
elección en la UCIN, cuando se requiere la colocación 
de un catéter de ubicación central y la vía umbilical 
ya no es posible; reúne notables ventajas. Es benefi- 
cioso para la administración de terapias farmacológi- 
cas múltiples, entre ellas nutrición parenteral (NP) e 
inotrópicos, con disponibilidad de 1 y 2 lúmenes. Al 
ubicarse en un gran vaso, como es la vena cava supe- 
rior o la vena cava inferior, tolera la administración 
de soluciones con un gradiente de osmolaridad ma- 
yor que los accesos vasculares de ubicación periféri- 
ca. Algunas de las desventajas están relacionadas con 
problemas infecciosos y/o mecánicos. Debido a su 
pequeño calibre, que no supera los 1 o 2 French, no 
es posible infundir soluciones de elevada viscosidad 
como sangre y sus derivados, como así tampoco rea- 
lizar extracciones de sangre.”” Como consecuencia de 
estas desventajas, muchas veces, no son suficientes 
para la atención de pacientes inestables y gravemen- 
te enfermos, lo que hace necesaria la colocación de 
accesos de un calibre mayor, como son los catéteres 
centrales de inserción periférica de 3 Fr. 


La introducción de este catéter se realiza mediante la téc- 
nica de Seldinger. Esta práctica se basa en la colocación 
del dispositivo vascular utilizando como guía una cuerda 
metálica, comúnmente llamada cuerda de piano.*? 


Estos catéteres no solo tienen mayor grosor, si no que 
ofrecen también, dos puertos de entrada, y favorecen 
la administración de terapias concomitantes incom- 
patibles entre ellas. Además, la distancia entre el ori- 
ficio proximal y distal es de 1 cm, lo que garantiza que, 
aun cuando se requiera una introducción menor a 5 
cm, el lumen proximal quede intravascular y no exista 
riesgo de ubicación intracardíaca. 


El RN en estado crítico es sometido a repetidas pun- 
ciones, ya sea por el esquema de fármacos utilizados 
para curar o paliar su enfermedad, como así también 
para la realización de terapias diagnósticas, quedando 
afectado y limitado su capital vascular. Estos intentos 
de colocación de accesos venosos, son procedimientos 
dolorosos para el RN, pero indispensables para su re- 
cuperación, e interfieren subyacentemente con el neu- 
rodesarrollo, tan importante en esta etapa de la vida.?*” 


Los catéteres 3 Fr no se utilizan como primera opción. 
La colocación de estos dispositivos no puede ser ar- 
bitraria; aun a pesar de sus beneficios, traen consigo 
riesgos mayores a los catéteres PICC convencionales 
de 1 y 2 Fr. 


Este catéter representa mayor riesgo infectológico 
debido a la posibilidad de transfundir y de extraer 
sangre; además, a mayor número de lúmenes, mayor 
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es el riesgo.* También tiene riesgos inherentes a la 
técnica de colocación, ya que el personal de enferme- 
ría no está tan familiarizado con el uso de la cuerda de 
piano para la inserción. 


Por eso es de vital importancia que, a la hora de la 
elección de colocación de estos dispositivos vascula- 
res, se evalúe al paciente en conjunto con el equipo 
médico.** Dentro de los requisitos para su colocación 
se incluyen, además de los comunes a los catéteres 
PICC, la necesidad de extracciones de sangre frecuen- 
tes y la posibilidad de transfusiones sanguíneas. 


En definitiva, la gran ventaja que ofrecen los catéteres 
3 Fr doble lumen colocados con técnica de Seldinger, 
comparados con el catéter PICC convencional, es la 
posibilidad de extracciones sanguíneas y la transfu- 
sión de sangre y sus derivados, sin la necesidad de 
punciones adicionales. 


Es muy importante la unificación de criterios, median- 
te la capacitación constante y la implementación de 
protocolos cuando se quiere incorporar en la UCIN 
una técnica o un dispositivo nuevo. Además, es im- 
portante conocer las aplicaciones, los usos y la forma 
de cuidado para poder optimizar la atención como 
también el minimizar riesgos. 


La capacitación del personal trae como beneficio la 
unificación de la práctica, disminuye las complicacio- 
nes asociadas,*? y permite la incorporación con éxi- 
to de nuevas tecnologías. De este modo, resulta más 
fácil lograr el objetivo principal de todo equipo de 
salud, que en definitiva es mejorar la calidad de aten- 
ción y de vida, de los RN y sus familias. 


OBJETIVOS 


Describir la experiencia en la utilización de los catéte- 
res centrales de inserción periférica mediante técnica 
de Seldinger (Multicath*), en pacientes internados 
en una unidad de neonatología de alta complejidad 
(nivel IIIB). Identificar las ventajas y los riesgos de su 
utilización. 


MATERIALES Y MÉTODOS 


Diseño: estudio descriptivo transversal. 


Población: todos los pacientes internados en la Uni- 
dad Neonatal del Sanatorio de la Trinidad Ramos Me- 
jía (TRM) que tuvieron colocado uno o más catéteres 
3 Fr con técnica de Seldinger, por enfermería, en el 
periodo comprendido entre octubre del año 2018 y 
febrero del año 2021. 
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Criterios de exclusión: no hubo. 


Datos perinatales: fecha de nacimiento, peso de na- 
cimiento, edad gestacional, diagnóstico al momento 
del ingreso. 


Datos de la colocación del catéter: peso, edad ges- 
tacional (EG) y días de vida al momento de la colo- 
cación, sitio de punción, ubicación final de la punta, 
motivo de colocación, sitio de punción, medicación 
infundida y administración de NP e inotrópicos, tiem- 
po de permanencia del catéter, cantidad máxima de 
extracciones sanguíneas diarias, cantidad de trans- 
fusiones realizadas a través del catéter y motivo de 
retiro. 


Consideraciones éticas: con respecto a la identidad 
de los pacientes no se registró el nombre de los pa- 
cientes, sólo un número de identificación para el es- 
tudio. Se aseguró garantizar la confidencialidad de los 
datos y la protección de los pacientes del estudio res- 
guardado en un archivo de acceso restringido, a cargo 
de los autores del estudio. (Ley 25326 de Protección 
de datos personales). 


RESULTADOS 


Se analizaron un total de 17 catéteres colocados en 13 
pacientes. La media de la edad gestacional fue de 27 
semanas con un rango de 23 a 39 semanas. La media 
del peso al nacer fue de 930 g, con un rango de 470 a 
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3900 g. Si se analiza a los menores de 1500 g, la media 
de peso para este grupo fue de 730 g. La media del 
peso en el momento de la colocación fue de 1300 g. 
La media de días en el momento de la colocación fue 
de 18 días con un rango de O a 125 días de vida. 


Del total de los pacientes en estudio, 12 nacieron en 
TRM; solo hubo un paciente nacido en otra institu- 
ción, que requirió la colocación de 3 catéteres. 


Cuando se analiza el motivo de la internación en la 
UCIN se observa que en su mayoría son RNPT. Sólo 
hubo un paciente de término con sospecha de enfer- 
medad intestinal quirúrgica ingresado desde la inter- 
nación conjunta por intolerancia alimentaria. En ese 
paciente en particular, la causa del retiro se debió a la 
salida accidental dentro de las 24 horas de su coloca- 
ción, coincidiendo con que fue el primer paciente en 
que se utilizó el catéter 3 Fr. En la Figura 1 se muestra 
el motivo de colocación del catéter. 


Respecto al sitio de abordaje más frecuente fue la co- 
locación yugular (n: 9), seguido de los miembros su- 
periores (n: 4), y con menor frecuencia en miembros 
inferiores (n: 2) y en la vena axilar derecha (n: 2). 


Respecto al sitio de colocación, la Tabla 2 resume el 
sitio de colocación, los días de vida del RN y los días 
de permanencia. 


La media de permanencia fue de 11 días con un ran- 
go de 1-33 días. Se registraron 6 pacientes fallecidos, 


Figura 1. Motivo de colocación de los catéteres 3 Fr 


Problemas 
relacionados con el 
catéter umbilcal 
venoso 
5 


Por días de 
permanencia del 
catéter umbilical y 
necesidad de 
transfusión y 
extracción de sangre 
4 


Inestabilidad 
clínica/gravedad 
2 


Enterocolitis 
necrosante 
4 


Patología quirúrgica 
2 


Fuente: Información obtenida en la base de datos de Trinidad Ramos Mejía. 
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como consecuencia de su patología de base, que tu- 
vieron Multicath® colocado. Del total de fallecidos 
uno de ellos falleció varios días después del retiro del 
catéter. 


La media del mayor número de extracciones diarias 
fue 4 con un rango entre 1-9 y la media de transfu- 
siones realizadas por el catéter fue de 3 con un rango 
de 0 a 7. Sólo se consideró la transfusión de glóbulos 
rojos, no así de plaquetas ni plasma. 


Al analizar en conjunto las extracciones máximas dia- 
rias totales realizadas durante el período de estudio 
de todos los pacientes (68) y la cantidad de transfu- 
siones totales (46) se evitaron, al menos, 114 pun- 
ciones. 


En la Tabla 3 se muestra el motivo de retiro del catéter. 


Como se describe anteriormente el total de catéteres 
colocados fueron 17. Cuando se analiza el motivo de 
retiro de cada uno según el sitio de abordaje en la 
punción se observa que de los 4 colocados en miem- 
bros superiores, 2 se retiraron por defunción del pa- 
ciente y 2 por finalización del tratamiento. 


En miembros inferiores se colocaron 2; ambos se reti- 
raron por la finalización de tratamiento. 


Al analizar los catéteres colocados en la vena axilar, 
que fueron 2, se encuentra que el primero se retiró 
por fin del tratamiento y el segundo por óbito. 


Finalmente, cuando se analiza la colocación de catéte- 
res en vena yugular externa (9), 2 fueron retirados por 


Tabla 2. Sitio de colocación, días de vida y 
tiempo de permanencia de catéteres 3 Fr 





Media de 
tiempo de 
permanencia 


Sitio de 
colocación 





Miembros 


p 7 
superiores 





Miembros 


A e 10 
inferiores 





Vena 
yugular 13 
externa 





Vena axilar 2 10 














Fuente: información obtenida en la base de datos de Trini- 
dad Ramos Mejía. 
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fallecimiento del paciente, 2 por fin del tratamiento, 
1 por sepsis, 1 por desplazamiento y 3 catéteres por 
recambio por días de permanencia. 


DISCUSIÓN 


Actualmente la colocación de un catéter central de 
inserción periférica, por enfermería, no está clara- 
mente regulada en Argentina. La Ley Nacional de 
Ejercicio de la Enfermería 24004 (1991) y su decreto 
reglamentario (1993) no son claras en este aspecto. 
Si bien se regula la punción vascular periférica, no se 
menciona la colocación de un catéter de ubicación 
central a través de ella. Debido a esto se lo conside- 
ra un derecho consuetudinario,** es decir, basado en 
usos y costumbres. Muchos profesionales de enfer- 
mería no realizan este procedimiento debido al vacío 
legal y a la posibilidad de juicio por mala praxis e in- 
certidumbre legal frente a una complicación asociada 
a su colocación. A pesar de esto, los catéteres PICC, 
son colocados, desde hace al menos tres décadas, en 
las unidades neonatales, en su mayoría por profesio- 
nales de enfermería. 


La colocación de un catéter 3 Fr con cuerda de piano, 
por profesionales de enfermería, es aún más compli- 
cada, menos frecuente y el vacío legal más grande. 
Es necesaria la actualización de la ley de ejercicio 
profesional, no solo para regular este aspecto, sino 
muchos otros que tienen que ver con la aplicación de 
la tecnología al servicio de los usuarios del sistema 


Tabla 3. Motivo de retiro del catéter 3 Fr 


Catéteres 





Motivo de retiro 
del dispositivo vascular 


Fin del tratamiento 


Óbito 








Recambio por días de permanencia 


Salida accidental 





Sepsis asociada al catéter 








Total general 





Fuente: información obtenida en la base de datos de 
Trinidad Ramos Mejía. 
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de salud. Además, el perfil de los profesionales de 
enfermería ha cambiado de manera muy marcada. 
Hace algunas décadas atrás el mayor porcentaje de 
enfermeros y enfermeras estaba dado por auxiliares 
de enfermería (formación de 9 meses). Hoy en día el 
mayor porcentaje lo ocupan los y las licenciadas en 
enfermería (título de grado) y prácticamente no exis- 
ten auxiliares de enfermería en atención directa al 
paciente en unidades de cuidado intensivo neonatal. 


La búsqueda de fundamentos para el quehacer diario 
de la profesión ha puesto en primer plano, y en un 
lugar destacado, la capacitación continua no solo de 
manera teórica, sino que resulta imperioso el trabajo 
continuo y el ejercicio en el campo práctico. 


La colocación de los catéteres 3 Fr mediante la técni- 
ca de Seldinger requiere formación, entrenamiento, 
responsabilidad y acuerdos dentro de un servicio de 
neonatología. El respaldo del equipo multidisciplina- 
rio, del Departamento o Dirección de Enfermería y de 
la Dirección Médica es fundamental para la aplicación 
de técnicas innovadoras, sobre todo frente a la falta 
de regulación legal. Aunque la colocación puede estar 
asignada, al principio, a un pequeño grupo de profe- 
sionales, el mantenimiento y cuidado del catéter es 
imprescindible para asegurar el éxito y la sistematiza- 
ción en su uso y elección. 


La posibilidad de investigar y generar evidencia por 
parte de los profesionales de enfermería, en el con- 
texto de la globalización, permite incorporar nuevas 
tecnologías donde el conocimiento compartido se 
traduce en mayor seguridad para los profesionales y 
los receptores del cuidado. Como profesionales, nos 
interesa difundir la experiencia y los resultados obte- 
nidos durante estos primeros años, en la utilización 
del catéter 3 Fr. Se comparte con muchas unidades 
la dificultad del manejo de los pacientes gravemente 
enfermos y las pocas opciones hasta el momento, de 
accesos vasculares que posibiliten extracción de san- 
gre, administración de hemoderivados y de diferentes 
drogas, cuando la opción del catéter umbilical no es 
posible y sin depender de la intervención del servicio 
de cirugía infantil. Este catéter se convierte en un gran 
aliado, pero a la vez en una enorme responsabilidad 
que requiere decisión y apoyo en el equipo de gestión 
y apropiación por el equipo de enfermería asistencial. 
Si alguna de estas partes falla, no será posible soste- 
ner su utilización. 


Cabe destacar la importancia de poder transmitir a 
la industria las necesidades de esta especialidad, la 
importancia de conocer las alternativas disponibles 
y evaluar la factibilidad de su incorporación al mer- 
cado local. 
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En este estudio, los datos arrojaron que la edad ges- 
tacional y el peso no son limitantes para su coloca- 
ción y utilización. Las complicaciones más frecuentes 
corresponden a las que se observan en los catéteres 
PICC tradicionales como desplazamiento accidental y 
sepsis. Sin embargo, la cantidad de desplazamientos 
ocurridos en los catéteres 3 Fr, son mayores a los re- 
portados por los catéteres PICC tradicionales. 


Aunque en su gran mayoría, la colocación se realizó 
en RNPT, el primer paciente que utilizó este catéter 
fue un recién nacido de término (RNT) con sospecha 
de patología quirúrgica. La condición de los RNPT 
gravemente enfermos hace que no sean el grupo más 
adecuado para realizar la curva de aprendizaje del 
personal. La escasa experiencia con el primer pacien- 
te se reflejó en los resultados que mostraron la salida 
accidental dentro de las primeras horas de colocado. 
La fijación de este catéter sin utilización de sutura es 
complicada, particularmente debido al grosor del ca- 
téter y a la pequeña incisión de la piel que se realiza 
al colocarlo, que permite ingresar el catéter pero que 
hasta que la cicatrización ocurra, puede predisponer 
a la salida accidental, sobre todo, cuando se coloca 
en zonas de pliegues y con mayor humedad como 
son el cuello y las axilas. Esto sigue representando un 
gran desafío incluso hoy a casi tres años del primer 
catéter colocado. 


Si bien la vía de inserción yugular, no es habitualmen- 
te utilizada por enfermería, se observa que su uso es 
más frecuente en pacientes con mayor cantidad de 
días de internación, probablemente asociado a la dis- 
ponibilidad del capital venoso. Lo mismo sucede con 
las venas de los miembros inferiores, cuando se ana- 
liza separadamente de los miembros superiores. La 
utilización en vena yugular externa se asocia a mayor 
porcentaje de sepsis, pero a su vez se acompaña de 
un mayor tiempo de permanencia. 


La utilización de estos catéteres muestra una alta tasa 
de mortalidad, pero no debida a su utilización en sí, 
sino a la gravedad del paciente que los utiliza. 


La posibilidad de extraer sangre y transfundir permite 
evitar punciones adicionales y evita la exposición re- 
petida al dolor. En uno de los pacientes ingresados al 
estudio se observó que tuvo hasta 9 extracciones dia- 
rias para laboratorio, si se tiene en cuenta que la du- 
ración máxima del catéter fue de 33 días, se podrían 
evitar 297 punciones durante su internación. 


Una de las debilidades del estudio es que no se cuenta 
con el dato de intentos por cada éxito de colocación. 
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CONCLUSIÓN 


La realización de este estudio ha permitido conocer 
y compartir los datos obtenidos en la utilización de 
catéteres 3 Fr, colocados con técnica de Seldinger, en 
una unidad neonatal. 


La incorporación de nuevas tecnologías en la unidad 
de cuidados neonatales es de suma importancia para 
favorecer el cuidado y la atención de los pacientes, 
con gran inestabilidad; se ha mostrado la utilización 


Experiencia en la colocación de catéter central de inserción periférica... 


De acuerdo a los datos obtenidos, la utilización del 
catéter PICC 3 Fr, doble lumen, mediante técnica de 
Seldinger, colocado por enfermería en una unidad 
neonatal permite extraer sangre, administrar dife- 
rentes drogas y transfundir. Sin embargo, su utiliza- 
ción es muy poco frecuente. Se necesitan investiga- 
ciones con un tamaño muestral suficiente para poder 
obtener resultados que permitan respaldar o refutar 
su utilización, y de esta manera alcanzar conclusio- 
nes válidas sobre los beneficios y los riesgos. 


de las mismas con datos objetivos. 
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ANEXO 1 


TÉCNICA DE COLOCACIÓN 


Material a usar 


Camisolín estéril 

Guantes estériles 

Manoplas 

Gorro 

Barbijo 

Antiparras (para protección del operador) 
Solución jabonosa de clorhexidina al 4 % (Se deberá diluir al medio con agua destilada para la primera 
antisepsia, con técnica estéril) 

Solución antiséptica de clorhexidina al 2 % 
Gasas estériles tipo tela no tejida 
Compresa lisa 

Compresa fenestrada amplia (sábana plástica estéril) 
Jeringas de 5 ml 

Solución fisiológica en ampolla 

Agua destilada en ampolla 

Set de Catéter Multicath* 

Pinza Iris sin diente de ratón 

Gasa pequeña estéril 

Apósito adhesivo transparente 

Cinta métrica 

Bisturí estéril 

Descartador de corto/punzantes 


MJ EnfermeríaNeonatal 


Recursos humanos 


e Asistente 1: es el facilitador de materiales de forma sistemática al operador; este se encuentra vestido de 
forma estéril. 

e Asistente 2: es el que se encarga de la contención del paciente. 

e Operador: es el que lleva acabo la colocación del catéter. 


Procedimiento 
Se consensúa con el equipo médico la necesidad de colocación del catéter Multicath*. 
Se informa a los padres sobre el procedimiento que se va a realizar. 
Si es necesario el uso de sedación farmacológica debe realizarse al menos 15 minutos antes de la punción. 


Un operador externo deberá realizar la lista de chequeo; puede detener el procedimiento en cualquier 
momento, si no se cumple con la esterilidad del procedimiento. 


Tanto el operador como los asistentes, se colocan gorro y barbijo. Luego se realiza la higiene de 
manos. 


El asistente 1, realiza el control de los signos vitales del paciente para constatar que los parámetros se 
encuentren dentro de los valores normales y registrarlos. Prestar especial atención a la temperatura. 


El operador, selecciona el sitio de punción, utiliza para ello los sitios de primera elección, las venas 
basílica, cefálica, axilar. Como última elección los miembros inferiores y la yugular externa. Se debe 
tener en cuenta el calibre del vaso en relación a los 3Fr y la extensión del catéter ya que está 
disponible de 10 y 20 cm de largo. 
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El operador mide los centímetros de catéter que debe introducir para garantizar su posición central y se- 
gura (vena cava superior, si accede desde miembros superiores). Para ello se mide desde el sitio de pun- 
ción, pasando por la axila hasta por encima de la mamila derecha, independientemente que se punce del 
lado izquierdo, por ser el parámetro externo que más se acerca a la entrada de la aurícula derecha. Si es 
en miembro inferior la medición se realiza desde el sitio de punción hasta el apéndice xifoides (Figura 2). 


El operador se lava las manos con solución de clorhexidina jabonosa al 4 %; el secado de las manos se 
deberá realizar con toallas o gasas estériles. Luego se coloca camisolín y los guantes estériles que le 
proporciona el asistente, quien posteriormente realizará la presentación de los materiales al operador 
para que prepare la mesa auxiliar creando un campo estéril con todo lo necesario. Purgar el catéter con 
solución fisiológica (Figura 3). 


El asistente 1 se lava las manos, se coloca manoplas y realiza la primera higiene de la zona a punzar y 
la zona de la periferia, con clorhexidina jabonosa al 4 % diluida en partes iguales de manera estéril con 
agua destilada (solución de clorhexidina final al 2 %). Se deja que la solución actúe por contacto durante 
30 segundos, luego se saca el excedente topicando con gasa seca. Se sostiene el miembro con una gasa 
cuidando que no vuelva a tocar el colchón ni ningún otro sitio. 


El asistente 1, luego de lavarse las manos, se coloca el camisolín y los guantes estériles, él mismo será el 
encargado de facilitar el material al operador de manera sistemática para la colocación del catéter. 


El asistente 2, luego de lavarse las manos, se coloca manoplas y realiza la contención del paciente y el 
posicionamiento. Se estimula la succión con chupete para disminuir el dolor. Se puede considerar el uso 
de sucrosa o morfina (con indicación médica). 


El operador coloca la compresa fenestrada; deja expuesto el sitio elegido para punzar (no se debe pasar 
el miembro a través de la fenestra). El campo debe abarcar la totalidad del cuerpo del paciente. 


El asistente 2, debe realizar la antisepsia de la zona con espray de clorhexidina al 2 % y esperar 30-60 
segundos, si la piel no se ha secado, el operador debe retirar el resto con gasa estéril seca. 


Localizado el sitio de punción se procederá a ingresar a la zona con un catéter corto periférico n2 24 G. 
No punzar más de dos veces por operador. 
Una vez que se constata el retorno venoso, se infunde solución salina para verificar la permeabilidad. 


Se retira el mandril del catéter corto y se introduce por la luz la cuerda de piano. La misma no se intro- 
duce más que 3 o 4 cm de lo que mide el catéter, luego retirarlo dejando la cuerda de piano en el vaso 
(Figura 4). 


Se enhebra el dilatador, a través de la cuerda de piano. Solo si es necesario se realiza un pequeño corte 
en la piel con bisturí para poder facilitar la introducción (Figuras 5 y 6). Una vez expandido el vaso con el 
dilatador, este se retira, siempre dejando la cuerda de piano, que será la guía para introducir el catéter 
Multicath*, 


Se enhebra por la cuerda de piano el Multicath*, hasta que se encuentre en el vaso (Figura 7). Se retira la 
cuerda de piano (Figura 8) y se introduce el catéter hasta su posición final (vena cava superior a 1/3 de 
la aurícula derecha) (Figura 9). 


Se recuerda que, cuando se realiza la punción en los miembros superiores, la cabeza del paciente debe 
quedar ubicada mirando al operador, ya que de lo contrario existe mayor riesgo que el catéter se deslice 
por una vena colateral, hacia la cabeza. 


El asistente 1, observa la monitorización del ECG para detectar la presencia de arritmias; si estas son 
detectadas indicarán que el catéter ingresó a la aurícula; en ese caso se debe retirar a una posición más 
externa en la que no se detecten. 


El operador, verifica el retorno sanguíneo por el catéter; si no se observa, se realiza una aspiración sua- 
ve con jeringa de 5 o 10 ml; luego se Infunde solución fisiológica de manera lenta para permeabilizar 
(Figura 10). 
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El operador higieniza la zona con gasa embebida en solución fisiológica estéril, mientras comprime sua- 
vemente con el dedo índice envuelto en una gasa para realizar hemostasia y evitar que se desplace el 
catéter. 


Se asegura el catéter de manera no definitiva, de tal forma que no haya riesgo de salida hasta confirmar 
la posición. Esto se debe hacer con la cinta que viene en el apósito transparente con técnica estéril o con 
una tira de Steri-StripF. 


Se realiza una radiografía con el paciente en posición supina que incluya la zona de punción y la región 
toracoabdominal. Evaluar la necesidad de RX de perfil en el acceso colocado en el miembro inferior. 


Se verifica la posición correcta del catéter mediante Rx junto con el médico a cargo y la enfermera jefa 
de turno. Se coloca en la zona de punción una gasa pequeña estéril, solo si este presenta sangrado que 
no cede con la hemostasia, y se fija el catéter con apósito transparente, con el poliuretano que queda 
de excedente en forma de rulo. No se debe cubrir todo el miembro con el apósito transparente; solo lo 
necesario para fijar el catéter. 


Una vez que se confirma la posición y se fijó el catéter, se comienza con la infusión continua; la misma de 
debe iniciar lo más pronto posible para evitar la oclusión. Recordar que debe ser conectada con técnica 
estéril. 


Se coloca fecha de inserción con un rótulo pequeño sobre el apósito transparente. 
Las curaciones se realizarán cada 7 días, excepto si hay riesgo de desplazamiento. 


No se debe tocar el catéter y su fijación antes de este período ya que aumentará el riesgo de contraer 
infecciones y de desplazamiento. La curación se realizará cuando la fijación se observe despegada, man- 
chada con sangre y/o mojada. Si la fijación tiene una gasa en el sitio de inserción, la primera curación se 
realizará a las 24 h, no antes. 


Recordar que toda manipulación, tanto sea para administración de medicamentos, hemoderivados y 
administración de NP (nutrición parenteral) o plan de hidratación, deben ser estériles, como así también 
las curaciones pertinentes. 


Se descartan los elementos cortos/punzante en los descartadores para tal fin y demás residuos en cestos 
con bolsas rojas. 


Se registra en la historia clínica del paciente, el miembro en el que se colocó el catéter, los centíme- 
tros fijados y quiénes fueron el responsable de verificar la ubicación en la Rx (médico, enfermera/o y 
enfermera/o jefe). También se constata fecha, hora y operadores y cantidad de catéteres utilizados con 
sus respectivos envoltorios. 
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ANEXO 2 


LISTA DE VERIFICACIÓN DE COLOCACIÓN DE ACCESOS VENOSOS CENTRALES 
Apellido y nombre del paciente 

Fecha de colocación / /_ hora 

Nombre del operador 

Nombre del asistente 

Nombre del responsable de completar la lista 


Firma del responsable de completar la lista 


Condiciones de colocación: emergencia_____ programada___ 
Motivo de la colocación: (marcar con una X) 
Imposibilidad de accesos venosos periféricos_____ ATBodrogasEV_____ NPT_____ 
Vía de accesos (especificar el sitio según corresponda) 
Cantidad de punciones 
DERECHO IZQUIERDO 


Miembro superior => 


Miembro inferior => 


Otros: (Especificar 


CONDICIONES DE ASEPSIA 
Lavado de manos 
Operador: SÍ NO Asistente: SÍ NO 


Técnica estéril (completar con una X) 


Guantes estériles: SÍ__NO__ Barbijo: SÍ__NO___ Cofia: SÍ, NO_  Camisolín: SÍ NO_ 


Mantuvo técnica estéril: SÍ” NO 

1° Antisepsia con clorhexidina jabonosa al 4 % diluida al Y4 de agua destilada: SÍ__NO_ 
Colocación de campo fenestrado: SÍ” NO 

2° Antisepsia con clorhexidina al 2 % espray: SÍ___ NO 

FIJACIÓN 

Queda visible el punto de inserción: SÍ___NO____ Se colocó rótulo: SÍ” NO 

Se descarta cortopunzante: SÍ” NO__ 

Control de Rx: SÍ___NO____ Seretiran___ 

Infunde: 

Observación: 


El responsable de completar la lista debe interrumpir el procedimiento de inmediato, de no cumplirse con 
la técnica estéril. 
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ANEXO 3 


Figura 1. Medición desde el sitio de punción Figura 2. Mesa de trabajo 
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Figura 3. Colocación de la cuerda de piano a través 
del catéter periférico corto 
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Figuras 5 y 6. Pasaje del dilatador a través de la cuerda de piano. 
Pequeña incisión realizada con el bisturí para asegurar el pasaje del dilatador 


Figuras 7 y 8. Pasaje del catéter 3 Fr a través de la cuerda de piano. 
Retiro de la cuerda de piano una vez que el catéter se encuentra dentro del vaso 
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Figuras 9 y 10. Inserción del catéter hasta la distancia medida y control del retorno de sangre 
a través de ambos lúmenes antes de realizar el control radiográfico y la fijación del catéter 
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